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Resumen 
Habiendo revisado la información general acerca del cáncer de tiroides en la literatura 
académica disponible, se explora la posibilidad de acercarse al diagnóstico teniendo en 
cuenta ciertas características macroscópicas disponibles de los especímenes 
quirúrgicos. Se recolectaron los reportes patológicos tiroideos en un hospital de 
referencia en Cundinamarca durante el periodo de 4 años (2010 - 2013), distribuyendo 
de manera descriptiva los hallazgos macroscópicos de las muestras para determinar su 
congruencia con el diagnostico histológico de carcinoma. De 153 especímenes 
recolectados, el 34.6% resultaron con diagnóstico de carcinoma, de los cuales el 94.3% 
fueron caracterizados como diferenciados. En cuanto a la distribución por sexo y edad, 
se obtuvieron datos similares a las estadísticas generales manejadas en la literatura 
mundial y nacional. Se examinaron las siguientes características en las muestras: 1. La 
consistencia sólida, 2. Tamaño  menor a 2 cm y 3. La coloración blanquecina. Las 
anteriores, siendo las más frecuentes en la población analizada, aportan individualmente 
una pobre significancia estadística en cuanto a la Sensibilidad (S), Especificidad (E), 
Valor Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN), para predecir el 
diagnóstico de carcinoma tiroideo; sin embargo, al estudiar las razones de probabilidad 
positiva y negativa (LR+ y LR-), se aumenta de manera considerable la probabilidad final 
(“Post-Test” (PPT)).  
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Abstract 
 
Having reviewed the general information about thyroid cancer in the available academic 
literature, the possibility of approaching the diagnosis is explored taking into 
account certain macroscopic properties of the available surgical specimens. Thyroid 
pathology reports were collected from a reference hospital 
in Cundinamarca during a period of 4 years (2010-2013), to describe and distribute 
macroscopic findings of the samples to determine their 
consistency with the histological diagnosis of carcinoma. Of 153 collected specimens, 
34.6% were diagnosed with cancer, of which 94.3% 
were characterized like differentiated. As for the distribution by sex and age,  
similar data were obtained in the general statistics according to the global and national 
literature. The following sample features were examined: 1. the 
solid consistence, 2. Size smaller than 2 cm, and 3. the whitish color. These features are 
the most frequent in the tested population, and individually, provide 
poor statistical significance in terms of sensitivity ( S ) , specificity (E ) , 
Positive Predictive Value (PPV) and Negative Predictive Value (NPV ) , to predict the 
diagnosis of thyroid carcinoma , however , to study the positive and negative Likely Ratio 
( LR + and LR- ) increases considerably the final probability 
("Post - Test" (PPT ) ) . 
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Introducción 
El cáncer de tiroides es una enfermedad con un impacto social importante, ya que afecta 
individuos jóvenes, laboralmente productivos y en edad reproductiva. No existen estudios clínicos 
aleatorizados en cuanto al tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides. La mayoría de la 
información se basa en los resultados de grandes cohortes; el cáncer papilar de tiroides es mortal 
si no es manejado a tiempo, pero presenta un excelente pronóstico cuando se ofrece un manejo 
adecuado y oportuno, y para esto es necesario conocer las distintas posibilidades de diagnóstico y 
tratamiento. Igual de importante es conocer la presentación y la distribución estadística de este 
tipo de enfermedad en la población local, ya que su análisis permite tomar medidas simples y 
dirigir los recursos hacia la prevención y la tamización del cáncer.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Métodos 
Se realizó una revisión bibliográfica sistemática en la literatura internacional, basados en las bases 
de datos de NCCN guidelines y PubMed/NCBI, procurando seleccionar documentos actualizados 
con énfasis en los conceptos normales de la anatomía y fisiología tiroideas, y conceptos 
patológicos en lo que concierna al carcinoma diferenciado de tiroides en pacientes adultos, como 
la epidemiología, la fisiopatología, los factores de riesgo, el diagnóstico, la evaluación del 
pronóstico y el tratamiento de esta enfermedad.  
Se obtuvo acceso a las bases de datos del servicio de patología del Hospital Universitario La 
Samaritana, en Bogotá (Colombia). Y se recolectaron de forma retrospectiva todos los reportes 
definitivos de estudio patológico de especímenes resultantes de procedimientos quirúrgicos 
tiroideos realizados por el servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello durante el período entre el 1 de 
enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2013. Se clasificaron entre aquellos con diagnóstico 
histológico de carcinoma y otros con diagnóstico histológico benigno. Se analizaron datos 
demográficos, específicamente la distribución por sexo y edad, con el objetivo de evaluar la 
presencia de riesgo asociado a estas variables y para comparar esta relación con las estadísticas 
locales y/o nacionales. Se intenta distribuir los casos de carcinoma papilar de tiroides de acuerdo 
a la clasificación TNM como sistema de estatificación, sin embargo se logra determinar el estadio 
mínimo y no el estadio real, dado que no se cuentan con todos los datos necesarios para hacerlo.  
Se analizan los datos relacionados con las características macroscópicas más relevantes: El 
tamaño, la consistencia y la coloración de las lesiones. Se obtiene que en carcinoma papilar de 
tiroides las lesiones son con mayor frecuencia sólidas, de color blanquecino y menores a 2cm. Se 
estudian estas características de forma individual como resultados de prueba diagnóstica que en 
este caso es la observación macroscópica, y se relacionan con los datos obtenidos de los reportes 
con diagnóstico definitivo benigno, obteniendo los valores de Sensibilidad, Especificidad, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, LR+ y LR- con su respectiva Probabilidad Post-Test. 
  
1. Conceptos normales 
1.1 Embriología y anatomía 
La glándula tiroides se desarrolla desde la quinta semana de vida gestacional a partir del 
engrosamiento  endodérmico situado en el piso de la faringe primitiva. Este engrosamiento crece 
caudalmente formando el divertículo tiroideo, que se extiende hacia la porción  frontal del cuello, 
conectándose con la base de la lengua a través del conducto tirogloso. A partir de la séptima 
semana el órgano tiroideo está claramente en  posición pretraqueal, tiempo en el que suele 
haberse ocluido parcialmente el conducto tirogloso. El orificio ciego en la base de la lengua en los 
adultos, es el vestigio del conducto tirogloso. (Moore) 
La glándula tiroides consiste en dos lóbulos, derecho e izquierdo, que se conectan mediante un 
istmo (ausente en 10%), y un lóbulo piramidal ascendente (ausente en 50%). La glándula tiroides 
se extiende normalmente desde el nivel de C5 hasta T1, a menos que se trate de tiroides lingual o 
tiroides intratorácica. El peso normal promedio de la glándula tiroides es hasta de 30 gramos, un 
poco más en las mujeres que en los hombres. Cada lóbulo tiene de longitud aproximadamente 5 
cm, 3 cm de ancho y de 2 a 3 cm de espesor. El istmo tiroideo mide en promedio 1.3 cm. Cada 
lóbulo tiene una base ancha y un ápice cónico. 
La glándula tiroides tiene una cápsula de tejido conectivo que se continúa con los septos intra-
estromales, y es conocida como la cápsula verdadera. La cápsula verdadera está recubierta por la 
cápsula falsa, tejido conectivo derivado de la fascia pretraqueal, que se engrosa formando los 
ligamentos de Berry, estructuras que fijan la tiroides al cartílago cricoides.  
Las glándulas paratiroides superiores generalmente se sitúan entre las cápsulas verdadera y falsa 
de la tiroides, mientras que las inferiores pueden estar entre estas dos cápsulas, dentro del 
parénquima tiroideo o por fuera de la cápsula falsa. 
La irrigación tiroidea está dada por las arterias tiroideas superiores e inferiores, y la arteria ima. La 
arteria tiroidea superior se origina en la arteria carótida externa y cursa paralela a la rama externa 
del nervio laríngeo superior. La arteria tiroidea inferior (15% directamente de la subclavia) se 
deriva del tronco tirocervical, rama de la arteria subclavia. Por último la arteria tiroidea ima, que es 
impar e inconstante (10 % de todos los individuos), se puede originar del arco aórtico, el tronco 
braquiocefálico, o de la arteria carótida común derecha. 
El plexo venoso de la glándula tiroides es drenado en tres pares de venas: tiroideas superiores, 
medias e inferiores. Las venas tiroideas superiores acompañan las arterias tiroideas superiores y 
drenan en las venas yugulares internas. Las venas tiroideas medias no se acompañan por arterias 
y pueden estar ausentes o duplicadas, y drenan en ángulo recto en las venas yugulares internas. 
  
Las venas tiroideas inferiores drenan en las venas braquiocefálicas derecha e izquierda 
respectivamente, y pueden formar un tronco común conocido como la vena tiroidea ima. 
 
1.2 Fisiología 
La glándula tiroides produce dos familias de hormonas con funciones diferentes. Produce las 
hormonas tiroideas (tiroxina (T4) y triyodotironina (T3)), y la calcitonina. Las hormonas tiroideas 
son producidas a nivel del epitelio folicular y la calcitonina es producida por las células C 
parafoliculares. 
La secreción de hormonas tiroideas está regulada por el eje hipotálamo-hipófisis-tiroides que 
funciona con un sistema de retroalimentación negativa. La TSH (Hormona estimulante de tiroides 
o Tirotropina), liberada en la adenohipófisis, permite que las células foliculares se desarrollen y se 
diferencien, facilita la captación de yodo, y la liberación de T3 y T4. También se conoce que la 
TSH estimula el crecimiento y el potencial de invasión de algunas células de cáncer tiroideo bien 
diferenciado (in vitro). 
El núcleo paraventricular del hipotálamo secreta la TRH (Hormona liberadora de tirotropina) que 
aumenta la producción de TSH por la adenohipófisis, y por ende de las hormonas tiroideas. Los 
niveles periféricos disminuidos de TSH aumentan la producción de TRH, y los niveles aumentados 
inhiben su liberación. De similar forma los niveles disminuidos de T3 y T4 permiten que se 
incremente la liberación de TRH y de TSH, y los niveles incrementados retroalimentan 
negativamente, frenando la producción de TSH y TRH. 
La glucoproteínaTg (tiroglobulina) es el componente principal de la matriz coloide contenida en los 
folículos. La Tg facilita la producción de T3 y T4, y en este proceso es liberada al torrente 
sanguíneo. La TG puede ser medida para evaluar neoplasias tiroideas benignas y malignas, y 
tiene valor predictivo para la recurrencia de cáncer bien diferenciado de tiroides localizado o con 
metástasis luego de una tiroidectomía total (baja especificidad y sensibilidad). 
Algunos medicamentos inhiben la producción de hormonas tiroideas como el propiltiouracilo y el 
metimazol. También los betabloqueadores y los corticosteroides tienen efecto inhibidor. Cuando  
el yodo, que normalmente es captado para producir hormonas tiroideas, es administrado en dosis 
elevadas produce un efecto inhibitorio conocido como el efecto Wolff-Chaikoff. 
La calcitonina por su parte, inhibe la absorción de calcio por los osteoclastos y disminuye los 
niveles de calcio sérico. El calcio elevado en suero estimula la secreción de calcitonina. Algunos 
clínicos, recomiendan la medición de los niveles séricos de calcitonina en pacientes con nódulos 
  
tiroideos, para evaluar la presencia de carcinoma medular; sin embargo, el número importante de 
falsos positivos y la falta de disponibilidad de la prueba confirmatoria de pentagastrina en muchos 
países, hace de esta medición poco costo-efectiva. 
2. Cáncer de tiroides 
 
2.1 Epidemiología 
Los nódulos tiroideos son 4 veces más frecuentes en mujeres que en hombres, y alcanza una 
prevalencia del 5% en la población estadounidense de 50 años de edad, o más.  El 50% de las 
glándulas tiroides examinadas en cirugía o en autopsias presentan nódulos, casi siempre 
benignos. Los nódulos se pueden desarrollar en la vida temprana a una tasa de 0.1% por año, 
pero ésta aumenta a 2% por año si existe el antecedente de exposición a la radiación. La 
incidencia del cáncer de tiroides aumentó 2.4 veces en Estados Unidos en 30 años (3.6 x 100.000 
habitantes en 1973  a 8.7 x 100.000 habitantes en 2003),  esto atribuible principalmente al cáncer 
papilar de tiroides. 
El riesgo de cáncer de tiroides es de 1% a lo largo de la vida en E.U.A. y ocurre 2 o 3 veces con 
mayor frecuencia en mujeres que en hombres, siendo la quinta causa de cáncer en mujeres. Se 
puede presentar a cualquier edad, con un pico promedio de 49 años. Hay 3 tipos histológicos de 
cáncer de tiroides: Diferenciado (incluyendo papilar (80%), folicular (11%) y de células de Hürthle 
(3%)), medular (4%) y anaplásico (2%). La supervivencia a 10 años es de 93% para el carcinoma 
papilar, 85% para el folicular y 76% para el carcinoma de células de Hürthle.   La mortalidad es 
mayor en hombres que en mujeres, probablemente por la mayor edad al momento del diagnóstico.  
En Colombia, según el Grupo de Vigilancia Epidemiológica del Cáncer del Instituto Nacional de 
Cancerología (INC), entre los años 2002 y 2006 se presentaron 3582 casos de cáncer de tiroides, 
de los cuales 3442(96%) fueron mujeres y solo 140(4%), hombres. De todos los casos, el 25.8% 
de las mujeres y el 22.1% de los hombres se presentaron en Bogotá y Cundinamarca. De todos 
los tipos de cáncer durante este periodo, los casos de cáncer de tiroides alcanzaron el 8.9% en 
mujeres, y solo el 0.43% en hombres. 
La mayor incidencia de cáncer de tiroides se presenta alrededor de los 40 a 50 años de edad. 
Según el Registro Institucional de cáncer, del INC de Colombia,  en 2009 se presentaron 49 casos 
en hombres, de los cuales 7 (14.3%) casos se presentaron en menores de 30 años, 27 (55.1%) 
casos en hombres entre 30 y 59 años, y 15 (30.6%) en mayores de 60 años. En este mismo año 
se registraron 280 casos en mujeres, de los cuales 40 (14.3%) casos se presentaron en menores 
  
de 30 años, 187(66.8%) casos en mujeres entre 30 y 59 años, y 53(19.0%) en mayores de 60 
años. 
De los 329 casos en total de cáncer de tiroides que se registraron en Colombia en el año 2009, el 
89.1% se trató de carcinoma papilar, el 2.4% carcinoma medular, el 1.5 % adenocarcinoma 
folicular, el 0.9% carcinoma anaplásico, y el 4.5% otros tipos como escamocelulares, de células 
oxifílicas, insulares y sin tipo histológico definido. 
 
2.2 Histopatología 
El cáncer de tiroides es la neoplasia endocrina más frecuente, y puede presentarse en una gran 
variedad de características histológicas y comportamientos biológicos diferentes. Hasta el 80% de 
las neoplasias malignas tiroideas son carcinomas bien diferenciados (Hundahl, 1998): Papilar y 
folicular, que son derivados de las células epiteliales foliculares. 
El carcinoma papilar de tiroides se presenta macroscópicamente con características muy 
inconstantes. Generalmente es infiltrante de bordes mal delimitados y de consistencia firme. Al ser 
incidido,  su superficie usualmente es blanquecina o amarillenta, mostrando un aspecto granuloso 
secundario a las papilas, y puede tener calcificaciones y lesiones multifocales. Es raro que el 
tumor sea circunscrito o incluso que tenga cápsula que lo limite. 
El diagnóstico definitivo esta dado por la morfología de los núcleos celulares, no por la presencia 
de papilas, ya que existen múltiples variedades estructurales. Los núcleos generalmente están 
aumentados de tamaño, con contornos irregulares y presencia de superposición. La cromatina es 
clara y está desplazada periféricamente (“ojos de Anita la huerfanita”). Es frecuente identificar 
pliegues en los núcleos y la presencia de pseudo-inclusiones. Los nucléolos pueden ser 
pequeños, múltiples y adyacentes a la membrana nuclear.  
El carcinoma papilar convencional tiene la arquitectura papilar típica asociado a los cambios 
nucleares descritos. Las papilas son prolongaciones de tejido conectivo fibrovascular recubiertas 
por células neoplásicas. Pueden observarse células inflamatorias infiltrando el tejido y cuerpos de 
Psammoma, que son calcificaciones laminares y concéntricas generadas de las células 
necróticas.  
La variante folicular presenta el patrón más común del carcinoma papilar de tiroides: usualmente 
está bien circunscrito, y presenta disposiciones foliculares con cambios celulares típicos. Pero con 
menor cantidad de pseudoinclusiones intranucleares, y el coloide suele ser más eosinofílico y 
  
contener vacuolas periféricas. También puede haber células multinucleadas y cuerpos de 
Psammoma. 
Existen otras muchas variantes del cáncer papilar de tiroides, cada una con comportamiento 
biológico y pronóstico clínico diferente: Las de mejor pronóstico son la variante encapsulada y la 
micropapilar, y las de peor pronóstico son  las variantes esclerosante difusa, folicular difusa, de 
células altas, de células columnares, trabecular y desdiferenciado, o aquellos tumores que 
contienen mutaciones en el gen de la isoforma B de la RAK kinasa (BRAF).    
Otras variantes (todas con pronóstico similar) incluyen la sólida, de células oxifílicas, con estroma 
similar a fascitis nodular, macrofolicular, similar a tumor de Warthin, la cribiforme-morular y la 
variante con estroma lipomatoso. 
 
2.3 Factores de riesgo 
La edad es el factor pronóstico más importante  de mortalidad por cáncer de tiroides; esta 
enfermedad es más letal en mayores de 40 años, y aún más en mayores de 60 años. El cáncer de 
tiroides recurre en el 40% de los menores de 20 años y mayores de 60 años, y solo en el 20% en 
otras edades. El pronóstico es menos favorable en hombres, ya que la mortalidad puede ser hasta 
2 veces mayor con respecto a las mujeres.  
 
El riesgo de carcinoma papilar de tiroides se incrementa a partir de factores medioambientales y 
genéticos. Aproximadamente el 5% se presenta en el contexto de síndromes familiares, 
generalmente más agresivo que la forma esporádica .El microcarcinoma papilar familiar tiende a 
ser multifocal, bilateral, con altas tasas de metástasis ganglionares, metástasis a distancia y 
recurrencia. El pronóstico del carcinoma papilar relacionado con otros síndromes familiares, es 
similar al del cáncer esporádico. Entre los síndromes familiares asociados a cáncer de tiroides se 
incluyen la poliposisadenomatosa familiar y su variante, el síndrome de Gardner (mutación del gen 
APC); el síndrome de hamartomas múltiples o síndrome de Cowden (mutación en el gen PTEN); 
el complejo Carney (mutación en el gen PRKAR1A); y la Neoplasia Endrocrina Múltiple (MEN) tipo 
2-A o 2-B. Hiperparatiroidismo, feocromocitoma, hábito marfanoide y neuromas mucosos son 
sugestivos de MEN tipo 2-B, y se asocia con carcinoma medular de tiroides. Una historia de 
cáncer papilar de tiroides en 2 familiares de primer grado, aumenta de 3 a 9 veces el riesgo de 
presentar este tipo de cáncer. 
La exposición a radiación inonizante es la única causa medioambiental conocida y generalmente 
está asociada al desarrollo de cáncer papilar. Esta afirmación se deriva de observaciones en niños 
  
expuestos a la catástrofe nuclear de Chernobyl, en adultos sobrevivientes a las bombas atómicas 
en Hiroshima y Nagasaki, y en pacientes que recibieron radioterapia en la cabeza y el cuello en la 
infancia, para el tratamiento de ciertas enfermedades benignas como las amigdalitis, la tiña 
capitis, el acné, o para el timo grande. Las glándulas de los niños son particularmente vulnerables 
a este efecto. El riesgo se evidencia a partir de la exposición a 0,1 Gy, y es mayor en mujeres, en 
cierta población judía y en pacientes con historia familiar de cáncer de tiroides. El pico de 
incidencia de nódulos tiroideos es 30 años después de la exposición. La exposición a 131I aumenta 
el riesgo de cáncer tiroideo en niños, especialmente menores de 10 años, pero no en adultos. La 
deficiencia de yodo aumenta el riesgo de cáncer tiroideo inducido por radiación, principalmente los 
tipos histológicos folicular y anaplásico.  
Se han estudiado otros factores para determinar el riesgo de cáncer de tiroides, incluyendo 
factores hormonales, la ingesta de yodo y la presencia de tiroiditis de Hashimoto. Aunque la 
mayoría de pacientes con cáncer papilar de tiroides son mujeres, no se ha esclarecido 
ciertamente una vinculación hormonal con esta neoplasia. Actualmente la ingesta de yodo 
generalmente no se considera factor de riesgo para el desarrollo de cáncer de tiroides. La 
influencia de tiroiditis de Hashimoto en el riesgo de cáncer de tiroides ha sido controversial, pero 
estudios han mostrado un aumento en la prevalencia de tiroiditis de Hashimoto en pacientes con 
cáncer papilar de tiroides. 
 
2.4 Presentación clínica 
Los individuos con cáncer papilar de tiroides, usualmente son asintomáticos por largos periodos. 
La presentación inicial suele ser un nódulo tiroideo solitario, cuya evaluación se dificulta por la alta 
prevalencia de nódulos benignos y baja prevalencia de nódulos malignos. El 50% de los nódulos 
no son notados por el paciente y pueden ser descubiertos de forma incidental al examen físico, 
durante procedimientos diagnósticos o quirúrgicos. Es así, que el diagnóstico se puede retardar 
significativamente, empeorando el curso y el pronóstico de la enfermedad. Se pueden palpar 
metastásis linfáticas cervicales en pacientes con cáncer papilar tiroideo microscópico (50%). Los 
hallazgos incidentales de cáncer papilar de tiroides en estudios patológicos por causas benignas, 
generalmente corresponden microcarcinoma papilar (menor de 1 cm). Es conocido que el cáncer 
papilar de tiroides es una enfermedad eminentemente localizada, y que solo en un promedio de 
4% (2 – 15%) se encuentra metástasis a distancia (principalmente en pulmón, hueso, hígado y 
cerebro).  
Más del 50% de los nódulos son asintomáticos, pero la probabilidad pre-test para malignidad 
aumenta considerablemente ante la presencia de signos y síntomas. La probabilidad de 
  
malignidad aumenta hasta 7 veces ante la presencia de un nódulo tiroideo palpable, historia 
clínica de síntomas de invasión regional como disfonía, hemoptisis, estridor, disnea y disfagia, el 
crecimiento nodular rápido, el antecedente de irradiación en cabeza o cuello, e historia familiar de 
cáncer tiroideo u otras neoplasias endocrinas. Si se presentan 2 o más de las características 
anteriores simultáneamente, el diagnóstico de malignidad estaría virtualmente asegurado. 
 
2.5 Diagnóstico 
El estudio inicia con la investigación de nódulos tiroideos con ecografía y mediciones de TSH. 
Aunque la mayoría de pacientes son eutiroideos, ante la presencia de un nodulo tiroideo, la TSH 
elevada (hipotiroidismo) o dentro del rango normal está asociada con mayor riesgo de cáncer 
(Boelaert, 2006). En general, el riesgo de malignidad de un nódulo tiroideo se incrementa en 
menores de 15 años, mayores de 45 años y en hombres.   
Una vez identificado un nódulo tiroideo la prueba de elección es la aspiración con aguja fina 
(ACAF), que tiene una exactitud del 95%, con una tasa de falsos negativos de 2 a 6%. La ACAF 
se debe considerar cuando la TSH esté normal o elevada, ante la presencia de un nódulo con 
ciertas características ecográficas sospechosas (Hipoecoico, microcalcificaciones, vascularidad 
central aumentada, márgenes infiltrantes, más alto que ancho en el plano transverso) y hallazgos 
clínicos. Los pacientes con TSH disminuida (hipertiroidismo) se deben estudiar inicialmente con 
imágenes de gammagrafía con radio-iodo.  
Ya que las metástasis del cáncer papilar de tiroides son linfógenas, el examen ecográfico de los 
ganglios linfáticos puede ayudar a determinar la extensión de la enfermedad, y se debe considerar 
la realización de ACAF de ganglios cervicales sospechosos. La ecografía también sirve para 
evaluar la permeabilidad e integridad de las venas yugulares internas. Se recomienda el uso 
rutinario de ecografía cervical en la planeación prequirúrgica (American ThyroidAssociation (ATA) 
and American Association of ClinicalEndocrinologists). 
Las siguientes son las recomendaciones para la realización de ACAF en nódulos tiroideos, 
realizadas por la NCCN 2013 (NationalComprehensiveCancer Network) según el tamaño y sus 
características ecográficas.
  
 
 
CARACTERÍSTICAS ECOGRÁFICAS Umbral para ACAF 
Nódulo sólido 
     Con características ecográficas sospechosas ≥1,0 cm 
  Sin características ecográficas sospechosas ≥1,5 cm 
  
      Nódulo mixto sólido-quístico 
    Con características ecográficas sospechosas ≥1,5-2,0 cm 
  Sin características ecográficas sospechosas ≥2,0 cm 
  
      Nódulo espongiforme 
 
≥2,0 cm 
  
      Quiste simple 
  
No indicado 
  
      Ganglio linfático cervical sospechoso ACAF del ganglio ± ACAF del nódulo tiroideo 
 
También se debe evaluar la probabilidad de agresividad e invasividad del cáncer papilar de 
tiroides mediante los siguientes criterios clínicos: Masa fija o de crecimiento rápido, síntomas de 
invasión de estructuras adyacentes o linfadenopatías cervicales palpables. Si se determina que el 
tumor es altamente invasivo o agresivo, se pueden complementar los estudios con TAC o RNM de 
cuello para evaluar la integridad de las estructuras cervicales, laringoscopia para evaluar la 
afectación de las cuerdas vocales, e incluso broncoscopia o esofagoscopia con biopsia. No se 
recomienda el uso rutinario de TAC, RNM o PET-SCAN para evaluar metástasis a distancia en 
carcinoma papilar pobremente diferenciado de tiroides. 
Los incidentalomas son nódulos menores de 1 cm, generalmente benignos que no requieren 
ACAF a menos que tengan características sospechosas. Ante la presencia de aspectos clínicos 
de alto riesgo (Exposición a radiación, historia de cáncer de tiroides, pariente en primer grado con 
cáncer de tiroides) se debe realizar un seguimiento con ecografías seriadas.  
Los resultados de la ACAF generalmente se categorizan en (NCI - 2007): 
1) Carcinoma (papilar, medular o anaplásico) o sospecha de carcinoma. 
2) Neoplasia folicular de células de Hürthle.  
3) Lesión folicular de significado indeterminado.  
4) Linfoma tiroideo. 
5) Benigno (Bocio nodular, bocio coloide, nódulo hiperplásico/adenomatoso, tiroiditis de 
Hashimoto).  
6) Biopsia insuficiente – no diagnóstica.  
 
  
O, según el sistema BETHESDA: 
1) No diagnóstico o no satisfactorio. 
2) Benigno. 
3) Atipia indeterminada o lesión folicular de significado incierto. 
4) Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular o de tipo oncocítico. 
5) Sospechoso de malignidad. 
6) Maligno.  
En resultados indeterminados como en lesiones foliculares de significado indeterminado, se 
pueden utilizar métodos diagnósticos para detectar mutaciones específicas en los genes BRAF, 
RET o RAS. El carcinoma medular de tiroides puede requerir estudios adicionales de 
inmunohistoquímica, como la calcitonina, para confirmar el diagnóstico.   
Los carcinomas folicular y de células de Hürthle, rara vez se diagnostican con ACAF, ya que se 
requiere demostrar invasión vascular o capsular. Las lesiones foliculares con poco o nada de 
coloide, deben ser llevadas a biopsia quirúrgica, ya que hasta un 20% pueden ser carcinomas 
foliculares. Nódulos grandes, el género masculino y la edad avanzada pueden aumentar esta 
probabilidad hasta en un 80%. 
Los pacientes con TSH baja y un nódulo “caliente” en la gammagrafía, deben recibir tratamiento 
para tirotoxicosis, incluso  si hay sospecha citológica de neoplasia folicular, ya que  el diagnóstico 
de adenoma folicular es altamente probable.  Los pacientes con características clínicas y 
ecográficas sospechosas, la TSH normal o alta, citología sospechosa para neoplasia folicular o de 
células de Hürthle y con un nódulo “frío” deben ser llevados a cirugía (lobectomía o tiroidectomía 
total). La tiroidectomía total se considera en enfermedad bilateral, enfermedad unilateral mayor de 
4 cm (especialmente en hombres), o por solicitud y/o preferencia del paciente.   
Cuando la muestra de la ACAF es insuficiente, se debe repetir, ya que aproximadamente el 50% 
de las nuevas muestras son suficientes para el diagnóstico.  Los resultados benignos no requieren 
repetir la muestra, a menos que se demuestre crecimiento del nódulo tiroideo. 
Los Biomarcadores moleculares son un complemento útil para la citología, como la detección de 
malignidad antes de la operación  y permite decidir la realización de una tiroidectomía total en un 
solo tiempo, sin necesidad de una biopsia por congelación  o un segundo tiempo quirúrgico para 
completar la tiroidectomía, si se confirma malignidad en una lobectomía. 
 
2.6 Estatificación y pronóstico 
El pronóstico del cáncer papilar de tiroides es bueno, pero puede empeorarse en caso de 1. 
Transformación anaplásica, 2. Variantes papilares de células altas (mortalidad 25% a 10 años), 3. 
  
Variante columnar y 4. Variante esclerosante difusa. La variante folicular encapsulada no tiene 
peor pronóstico que los tumores puramente papilares. 
Los incidentalomas o microcarcinomas, presentan una mortalidad  y recurrencia casi nulas. Los 
microcarcinomas multifocales (20%) pueden hacer metástasis a ganglios linfáticos cervicales 
hasta en un 60% de los casos.  
El carcinoma folicular puede ser más agresivo que el papilar.  La invasión capsular, y más aún la 
invasión vascular empeoran significativamente el pronóstico de este tipo histológico. El carcinoma 
folicular mínimamente invasivo no puede diferenciarse del adenoma folicular con ACAF o biopsia 
por congelación, sino mediante lobectomía o tiroidectomía.  
Los carcinomas foliculares altamente invasivos, se presentan con infiltración de los tejidos 
adyacentes e invasión vascular notable. El 80% producen metástasis y el 20%, la muerte; aún así, 
La supervivencia a 10 años del carcinoma folicular puede alcanzar el 85%. 
Los carcinomas foliculares y papilares menores de 1.5 cm  confinados a la tiroides casi nunca 
producen metástasis a distancia. Su pronóstico empeora a medida que aumenta el tamaño de la 
lesión con una relación directamente proporcional. 
Aunque la O.M.S. y la AJCC la consideran una variante del carcinoma folicular, la neoplasia  de 
células de Hürthle (oncocíticas) es molecularmente más similar al carcinoma papilar.  No pueden 
diagnosticarse mediante ACAF o congelación. Los tumores mayores de 4 cm de diámetro mayor 
tienen mayor probabilidad de malignidad.  Tienden a ser agresivos cuando presentan invasión 
vascular, o cuando afectan individuos de edad avanzada. Las metástasis pulmonares se 
presentan con casi el doble de la frecuencia del carcinoma folicular, alcanzando entre el 25 y el 
35% de los casos. La supervivencia del carcinoma de células de Hürthle es de 76% a 10 años. 
Más del 10% de los carcinomas tiroideos diferenciados invaden la cápsula de la glándula e infiltran 
los tejidos periféricos, aumentando la morbimortalidad. La recurrencia en estos casos se duplica 
con respecto a los tumores localizados y la mortalidad alcanza hasta un 33% en los primeros 10 
años. 
Las metástasis ganglionares se presentan en 36% de los pacientes con carcinoma papilar, 17% 
de los pacientes con carcinoma folicular y el 80 % de los niños con carcinoma papilar. El impacto 
de estos datos sobre el pronóstico es materia de controversia, pero ciertos estudios han 
demostrado aumento de la mortalidad, especialmente relacionada con la edad mayor de 45 años. 
Las metástasis distantes, que son la principal causa de mortalidad, se desarrollan en el 10% de 
los carcinomas papilares y el 25% de los foliculares. Aproximadamente la mitad de estas 
metástasis ya están presentes al momento del diagnóstico. Se presentan más frecuentemente en 
carcinoma de células de Hürthle y en pacientes mayores de 40 años. Los sitios más afectados son 
  
pulmón (49%), hueso (25%), pulmón y hueso (15%), sistema nervioso central y tejidos blandos 
(10%). De los pacientes comprometidos, el 50% fallece en los primeros 5 años, independiente del 
tipo histológico. La supervivencia es mayor en pacientes jóvenes, con múltiples nódulos 
metastásicos pulmonares, que captan iodo radioactivo, pero que no se evidencian en la 
radiografía simple de tórax. Las metástasis pulmonares grandes, que no concentren el iodo 
radioactivo, o las que afectan el sistema esquelético tienen un peor pronóstico vital. 
 
2.6.1 Estrategias de puntajes pronósticos 
El pronóstico del cáncer papilar de tiroides es excelente, con una tasa de mortalidad de 5% a los 
20 a 25 años. Sin embargo unos pacientes se exponen a peor pronóstico que otros, por tal motivo 
se han formulado muchos sistemas de estatificación para pronóstico mediante medidas 
cualitativas o cuantitativas (puntajes). 
Entre estasestrategias se incluyen el EORTC (European Organization for Research and Treatment 
of Cancer), AMES (Age, Metastases, Extent, and Size) y AGES (Age, Tumor Grade, Extent, and 
Size).Todas las anteriores son efectivas en diferenciar pacientes con bajo y alto riesgo. Con el 
sistema MACIS (Metastases, Age, Completeness of resection, Invasion and Size), los puntajes 
son progresivos y calcula cuantitativamente el riesgo. Sin importar cual sistema se utiliza, la 
mayoría de los pacientes con cáncer papilar de tiroides (80%) resultan con bajo riesgo, con tasas 
de supervivencia hasta 100% a 10 años. 
MACIS 
Puntaje Supervivencia a 20 años 
<6 99% 
6-6.99 89% 
7-7.99 56% 
≥8 24% 
 
El sistema TNM, que es el más ampliamente utilizado, predice muy bien la mortalidad, pero no la 
recurrencia.  En términos generales se ha determinado el pobre valor pronóstico de los sistemas 
de estadificación para cáncer de tiroides, incluyendo el TNM. Recientemente, se enfatiza en la 
evaluación del riesgo dinámico acumulado durante el seguimiento, teniendo en cuenta la 
respuesta obtenida a los tratamientos. 
La mayoría de sistemas de puntajes pronósticos utilizan la edad mayor de 40 o 45 años como 
principal característica para determinar el riesgo de mortalidad en cáncer diferenciado de tiroides. 
  
En el sistema TNM, los pacientes menores de 45 años, se clasifican como estado I (sin metástasis 
a distancia) o II (con metástasis a distancia); en cambio, los pacientes de 45 años o más se 
clasifican en estado I, II, III o IV, dependiendo del tamaño del tumor, la invasión, el compromiso 
ganglionar y las metástasis a distancia. 
 

  
 
Tumor primario (T) 
TX No se puede evaluar un tumor primario. 
T0 No hay prueba de tumor primario. 
T1 El tumor mide ≤2 cm en su dimensión mayor y se limita a la tiroides. 
T1a El tumor mide ≤1 cm y se limita a la tiroides. 
T1b El tumor mide >1 cm, pero ≤2 cm en su dimensión mayor y se limita a la tiroides. 
T2 El tumor mide >2 cm, pero ≤4 cm en su dimensión mayor y se limita a la tiroides. 
T3 El tumor mide >4 cm en su dimensión mayor o cualquier tumor con diseminación mínima fuera de la tiroidea (por 
ejemplo, diseminación hasta el músculo esternotiroideo o los tejidos blandos alrededor de la tiroidea). 
T4a Enfermedad moderadamente avanzada. 
El tumor es de cualquier tamaño y se extiende más allá de la cápsula tiroidea hasta invadir los tejidos blandos 
subcutáneos, la laringe, la tráquea, el esófago o el nervio laríngeo recurrente. 
T4b Enfermedad muy avanzada. 
El tumor invade la fascia prevertebral o envuelve la arteria carótida o los vasos mediastínicos. 
T4a Carcinoma anaplásicointratiroideo. 
T4b Carcinoma anaplásico con diseminación extratiroidea macroscópica. 
 
Ganglios linfáticos regionales (N) 
NX No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 
N0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales. 
N1 Metástasis en los ganglios linfáticos regionales. 
N1a Metástasis hasta Nivel IV (ganglios linfáticos pretraqueales, paratraqueales, y prelaríngeos o delfianos). 
N1b Metástasis en los ganglios cervicales unilaterales, bilaterales o contralaterales (niveles I, II, III, IV o V) o en los 
ganglios linfáticos retrofaríngeos o mediastínicos superiores (Nivel VII). 
 
 Metástasis a distancia (M) 
M0 No hay metástasis a distancia. 
M1 Hay metástasis a distancia. 
 
  
Estadio anatómico/grupos de pronóstico 
Estadio T N M 
Papilar o folicular (diferenciado) 
45 AÑOS 
I Cualquier T Cualquier N M0 
II Cualquier T Cualquier N M1 
45 AÑOS O MÁS 
I T1 N0 M0 
II T2 N0 M0 
III T3 N0 M0 
 T1 N1a M0 
 T2 N1a M0 
 T3 N1a M0 
IVA T4a N0 M0 
 T4a N1a M0 
 T1 N1b M0 
 T2 N1b M0 
 T3 N1b M0 
 T4a N1b M0 
IVB T4b Cualquier N M0 
Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1 
Carcinoma medular (todos los grupos etarios) 
I T1 N0 M0 
II T2 N0 M0 
 T3 N0 M0 
III T1 N1a M0 
 T1 N1a M0 
 T2 N1a M0 
  
Estadio T N M 
 T3 N1a M0 
IVA T4a N0 M0 
 T4a N1a M0 
 T1 N1b M0 
 T2 N1b M0 
 T3 N1b M0 
 T4a N1b M0 
 Estadio IVB T4b Cualquier N 
IVB T4b Cualquier N M0 
IVC Cualquier T Cualquier N M1 
Carcinoma anaplásico c 
IVA T4a Cualquier N M0 
IVB T4b Cualquier N M0 
IVC Cualquier T Cualquier N M1 
TNM: tumor, lymphnodes, metastasis 
Fuente: Joint Committee on Cancer/International Union against Cancer (AJCC/UICC) 
El sistema TNM es el único que tiene en cuenta el compromiso de los ganglios linfáticos, 
que se evalúan en el periodo preopertaorio mediante ecografía o postoperatorio mediante 
el estudio histopatológico. La sensibilidad de la ecografía es muy baja, hasta  el 29.4%, y 
la especificidad si puede llegar hasta 97%.  Por lo anterior la determinación prequirúrgica 
de las adenopatías tiene un valor clínico limitado, pero es muy importante en la 
estatificación postquirúrgica del riesgo. 
La extensión extratiroidea también es un factor pronóstico importante, se divide en 
mínima y masiva. La extensión mínima solo incluye la grasa peritiroidea y los músculos 
esternotiroideos. La extensión masiva indica la extensión a órganos adyacentes, como 
los músculos esternohioideos, el esófago, el nervio laríngeo recurrente, las venas 
yugulares internas y el músculo constrictor inferior de la faringe. En la clasificación TNM 
esta diferenciación se clasifica en T3 y T4 respectivamente, y solo la extensión masiva 
afecta la supervivencia. 
  
Mientras la confirmación histopatológica del compromiso ganglionar tiene valor 
significativo en la supervivencia libre de enfermedad, las metástasis a distancia afectan la 
mortalidad asociada a la enfermedad. La mayoría de las características clinicopatológicas 
que afectan el pronóstico  del cáncer papilar de tiroides pueden ser evaluadas 
preoperatoria o intraoperatoriamente. (Ito, 2009). 
 
2.7 Manejo 
El tratamiento de los pacientes con cáncer papilar de tiroides tiene 4 pilares: La 
extirpación quirúrgica adecuada, la ablación adyuvante con yodo radiactivo en casos 
selectos, la supresión de la TSH, y la vigilancia o seguimiento. 
La decisión de la extensión de la resección debe ser individualizada y teniendo en cuenta 
la opinión del paciente. Para pacientes con bajo riesgo (MACIS <4) es suficiente la 
realización de una lobectomía, ya que la supervivencia no aumenta con procedimientos 
más extensos. Los pacientes con puntajes MACIS mayores deben ser llevados a 
procedimientos más agresivos. 
Utilizando el puntaje AMES, los pacientes con bajo riesgo que son llevados a lobectomía 
tienen mayor riesgo de recurrencia y metástasis después de 20 años, comparado con los 
que se intervienen mediante tiroidectomía total (p 0.0001). Por eso, la intervención de 
elección en pacientes con AMES bajo riesgo es la tiroidectomía total. 
Las opciones quirúrgicas para la resección del tumor primario incluyen desde la 
lobectomía tiroidea hasta la tiroidectomía total. Para tumores pequeños unilaterales de 
bajo riesgo, algunos estudios apoyan la lobectomía tiroidea y no demuestran mayor 
beneficio con la tiroidectomía total, además se disminuirían de manera importante las 
complicaciones (como el hipotiroidismo permanente, el hipoparatiroidismo permanente y 
las lesiones del nervio laríngeo recurrente). Pero otros estudios han demostrado que la 
tiroidectomía total disminuye las tasas de recurrencia y aporta beneficio a la 
supervivencia comparada con la lobectomía tiroidea. El cáncer papilar de tiroides es 
multifocal en el 80% de los casos y bilateral en más del 60%, y la tiroidectomía total 
facilita la efectividad del yodo radioactivo postquirúrgico para tratar la enfermedad 
  
microscópica residual, y permite la utilidad de las mediciones de tiroglobulina como 
marcador de recurrencia. 
La recomendación de la NCCN (NationalComprehensiveCancer Network) es tratar con 
tiroidectomía total a todos los pacientes con diagnóstico preoperatorio de carcinoma 
papilar de tiroides, incluyendo los clasificados como de bajo riesgo. Existen algunas 
indicaciones absolutas para tiroidectomía total: historia de exposición a radiación, historia 
familiar de cáncer de tiroides, tumores mayores a 4 cm, extensión extratiroidea conocida, 
ganglios linfáticos cervicales comprometidos, metástasis a  distancia, o una variante 
histológica agresiva. 
La lobectomía unilateral se considera un tratamiento adecuado para pacientes con 
carcinoma folicular minimamente invasivo o en pacientes con microcarcinoma papilar, 
que no han estado expuestos a radiación, sin otros factores de riesgo, con tumor unifocal 
y confinado a la tiroides.  
La tiroidectomía residual se recomienda en tumores >4 cm, con bordes positivos, 
importante extensión extratiroidea, enfermedad multifocal macroscópica, metástasis 
ganglionares confirmadas e invasión vascular. También se recomienda cuando se 
anticipa manejo con iodo-ablación o si se planea seguimiento prolongado. Algunos 
recomiendan la tiroidectomía residual en tumores de 1 o más cm, ya que presentan un 
50% de probabilidad de lesiones contralaterales. En todo caso se sugiere que este 
procedimiento sea realizado antes de los siguientes 6 meses. 
Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes de la tiroidectomía son el 
hipoparatiroidismo (2.6%) y la lesión del nervio laríngeo recurrente (3%), y ocurren más 
frecuentemente después de una tiroidectomía total.  Es común el hipoparatiroidismo 
transitorio en adultos y niños, luego de una tiroidectomía total. Estas y otras 
complicaciones se disminuyen notablemente gracias a la experiencia de los cirujanos 
tratantes. 
 
2.7.1 Terapia adyuvante con Iodo radiactivo 
  
NCCN recomienda iodoterapia para pacientes con enfermedad persistente, o pacientes 
con alto riesgo de recurrencia. La iodoterapia postoperatoria puede ser utilizada para 1. 
Ablación del remanente tiroideo, 2. Eliminación de micro-metástasis sospechadas, o 3. 
Eliminar enfermedad persistente conocida.  
NCCN no recomienda la iodoterapia para microcarcinomas papilares localizados. La 
ablación postoperatoria del remanente tiroideo con Iodo 131 se utiliza cuando el tumor 
tiene un alto potencial de recurrencia. Si el remanente tiroideo es eliminado, es fácil 
detectar recurrencias con medición de Tg (Tiroglobulina) o mediante gammagrafía 
corporal total.  
La iodoterapia disminuye la recurrencia y la mortalidad específica cuando se incluye en el 
manejo inicial, aunque se ha evidenciado un aumento de la incidencia de otras 
enfermedades malignas como leucemia y tumores de glándulas salivales.  
 
2.7.2 Supresión de TSH con hormona tiroidea 
La levotiroxina mantiene niveles bajos de TSH, evitando su acción trófica sobre las 
células derivadas del epitelio folicular. Es óptimo en el manejo de pacientes con 
carcinoma papilar, folicular y de células de Hürthle. Se debe balancear el riesgo-beneficio 
de esta terapia, de acuerdo con las características de cada paciente, debido a los efectos 
secundarios de la levotiroxina (taquiarritmias, desmineralización ósea, tirotoxicosis).  
 
2.7.3 Radioterapia adyuvante con rayo externo 
No hay ensayos clínicos prospectivos que estudien este tipo de terapia. Hay evidencia 
derivada de estudios retrospectivos que demuestran el beneficio de la radioterapia 
después de la ablación con Iodo radiactivo en pacientes mayores de 40 años con 
carcinoma papilar invasivo de tiroides (T4) y compromiso ganglionar (N1). También hay 
evidencia de mejoría con esta terapia en la supervivencia y la recurrencia en pacientes 
  
previamente tratados con tiroidectomía y terapia de supresión hormonal, y que tengan 
residuo microscópico.  
No hay beneficio de la radioterapia adyuvante con rayo externo en el carcinoma folicular 
y en ciertos subgrupos de carcinoma papilar. 
 
2.7.4 Terapia sistémica 
Se considera para pacientes con tumores irresecables quirúrgicamente, que responden 
al Iodo radioactivo, quienes han sido tratados con radioterapia externa o no se benefician 
de tal terapia. La quimioterapia citotóxica (doxorubicina) disminuye el tamaño del tumor 
en aprox. 38%, y tiene mínima eficacia en carcinoma tiroideo diferenciado metastásico. 
Se han evaluado múltiples agentes como inhibidores de kinasa (motesanib, sorafenib, 
sunitib, axitinib, vandetanib y pazopanib), inhibidores de histona deacetilasa (vorinostat y 
depsipéptido), inhibidores de la metilación de ADN (decitabina), inhibidor de HSP-90 (17-
AAG), inhibidor de proteasoma (bortezomib), inhibidor selectivo de COX-2 (colecoxib) y 
derivados de la talidomida (lenalidomida). Todos los anteriores con múltiples efectos 
secundarios, reacciones adversas, y sin eficacia comprobada. 
 
2.8 Evaluación después del manejo inicial 
En la mayoría de los pacientes se puede detectar enfermedad residual o recurrente, 
mediante la medición de Tg(tiroglobulina), ecografía cervical y estudios de imagen 
corporal total con Iodo 131. La tiroglobulina debe ser medida periódicamente después de 
terminar el proceso de ablación inicial. La Tg se puede medir mientras el paciente toma 
tiroxina, pero es más sensible cuando la tiroxina ha sido suspendida o cuando se ha 
administrado TSH humana recombinante. Pacientes con Tg medibles durante la terapia 
de supresión de TSH o con niveles estimulados mayores a 2 ng/mL, probablemente 
presentan enfermedad recurrente o residual. 
  
La aplicación intramuscular de TSH humana recombinante estimula la captación tiroidea 
de Iodo 131 y la liberación de Tiroglobulina, mientras el paciente continúa con la terapia 
hormonal de supresión evitando el hipotiroidismo sintomático. El estudio de imagen 
corporal total y la medición de tiroglobulina estimulados por TSH humana recombinante 
detecta el 100% de los casos de carcinoma metastásico.  
La medición de la tiroglobulina sérica es la mejor forma de detectar tejido tiroideo, 
incluyendo carcinoma tiroideo. Para medirla se debe suspender la terapia hormonal o 
administrar hrTSH para evitar falsos negativos. 
Se debe medir también en la misma muestra el nivel de anticuerpos antitiroglobulina, ya 
que puede disminuir falsamente el nivel de tiroglobulina. Se encuentran en 
aproximadamente el 25% de los pacientes con carcinoma tiroideo; su persistencia por 
más de un año, o después de tiroidectomía con ablación con radio-iodo indica 
persistencia de tejido tiroideo residual aumentando el riesgo de recurrencia. 
 
2.9 Recurrencia del cáncer diferenciado de tiroides 
Más del 30% de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides tratados, tendrán 
recurrencia durante varias décadas. 2/3 de estas recurrencias ocurren en la primera 
década después del tratamiento. El 74% de la recurrencias ocurren en los ganglios 
linfáticos, el 20% en el remanente tiroideo y el 6% en planos musculares o la tráquea.   
 
3. Presentación y análisis de datos 
De todas las cirugías practicadas (n: 153), el 86.3% fueron en mujeres, mostrando 
indirectamente la mayor presentación de patologías tiroideas quirúrgicas en mujeres que 
en hombres. Aunque este dato también se puede ver aumentado por la mayor sospecha 
de enfermedad maligna en mujeres de acuerdo a la prevalencia descrita en la literatura.  
Fue más frecuente el cáncer papilar de tiroides en mujeres que en hombres con una 
proporción mayor de 6:1. En cuanto a la edad, la probabilidad de cáncer papilar de 
  
tiroides casi se duplica después de los 45 años de edad, aunque en esta presentación de 
casos no se incluyen niños, ni se diferencian los adultos jóvenes. Esta distribución por 
edad es tomada en cuenta ya que se aumenta directamente la morbimortalidad en la 
población mayor de 45 años; explicando así la diferenciación por edad en la clasificación 
TNM.  
 
Distribución por edad (para riesgo) de cáncer papilar de tiroides (n:45) 
EDAD CA PAPILAR 
(AÑOS) 
MENOR A 
45 
45 O 
MAS 
16 29 
35.5% 64.4% 
 
 
El diagnóstico prequirúrgico de bocio fue el más frecuente (60.1%) de todas los 
procedimientos realizados, lo que demuestra que la presentación clínica de nódulo o 
masa tiroidea no es la más frecuente y que en el contexto del manejo quirúrgico de 
enfermedades benignas tiroideas, el hallazgo de carcinoma es predominantemente 
incidental. De hecho, el diagnóstico histológico más frecuente fue el de bocio (51.6%), 
alcanzando más de la mitad de todos los procedimientos. 
 
Distribución por diagnostico histológico definitivo de todas las cirugías (n:153) 
DX HISTOLOGICO PRINCIPAL 
 Ca papilar 45 29.4% 
Ca folicular 5 3.3% 
Ca medular 2 1.3% 
  
Ca indiferenciado 1 0.7% 
Bocio coloide 62 40.5% 
Bocio adenomatoso 2 1.3% 
Bocio multinodular 15 9.8% 
Tiroiditis 6 3.9% 
Adenoma folicular 12 7.8% 
Adenoma oxifilico 1 0.7% 
Normal 2 1.3% 
Total 153 100% 
 
Aunque la mayoría de los casos de carcinoma papilar de tiroides se presentan con 
lesiones grandes (mayor de 4 cm), generalmente son muy localizados y dan cuenta de 
estadios tempranos de la enfermedad favoreciendo el proceso terapéutico posterior y 
disminuyendo teóricamente la morbimortalidad. 
 
 
Distribución por estadificación T (TNM) mínimo del cáncer papilar de tiroides (n:45) 
ESTADIFICACION T 
TX 3 6.6% 
T1A 6 13.3% 
T1B 6 13.3% 
T2 3 6.6% 
T3 22 48.8% 
T4A 5 11.1% 
T4B 0 0 
 
Distribución por estadificación N (TNM) mínimo del cáncer papilar de tiroides (n:45) 
ESTADIFICACION N 
  
NX 15 33.3% 
N0 10 22.2% 
N1A 16 35.6% 
N1B 4 8.9% 
 
Distribución por estadificación TNM mínimo del cáncer papilar de tiroides (n:45) 
CA PAPILAR DE TIROIDES - 
TNM 
I 22 48.8% 
II 4 8.9% 
III 13 28.9% 
IVA 6 13.3% 
IVB 0 0 
IVC 0 0 
 
La descripción macroscópica más relacionada con este tipo de carcinoma es la de un 
nódulo sólido (S: 77.3%, E: 70.6%, VPP: 53.1%, VPN: 87.8%, LR (+): 2.62 (PPT: 48%), 
LR (-): 0.71 (PPT: 20%)), blanquecino (S: 61.1%, E: 81.6%, VPP: 55.0%, VPN: 85.1%, 
LR (+): 3.32 (PPT: 61%), LR (-): 0.48 (PPT: 17%)) y menor de 2 cm (S: 50.0%, E: 76.0%, 
VPP: 62.5%, VPN: 65.5%, LR (+): 2.08 (PPT: 48%), LR (-): 0.66 (PPT: 19%)). 
Distribución por hallazgos macroscópicos en cáncer papilar de tiroides (n:45) 
HALLAZGOS MACRO EN CA PAPILAR 
Masas o nódulos quísticos 12 26.6% 
Masas o nódulos solidos 33 73.3% 
 
Distribución por tamaño de la lesión macroscópica en cáncer papilar de tiroides 
(n:45) 
TAMAÑO DE LESION MACRO EN CA PAPILAR 
  
Menor de 2 cm 22 48.8% 
2-4 cm 9 20.0% 
Mayor de 4 cm 
 
11 24.4% 
Sin información 3 6.7% 
 
 
Distribución por color de la lesión macroscópica en cáncer papilar de tiroides 
(n:45) 
COLOR DE LESION MACRO EN CA PAPILAR 
Blanquecina 24 53.3% 
Violácea 6 13.3% 
Ocre 10 44.0% 
Sin información 5 11.1% 
 
En todas de estas 3 características, el análisis de sensibilidad, especificidad, valores 
predictivos positivo y negativo, como se observan en las tablas, son pobres y se alejan 
bastante de la posibilidad de ser características gold-standard para la aproximación 
intraoperatoria de carcinoma tiroideo, específicamente del tipo diferenciado, sin embargo 
analizando el LR positivo (razón de probabilidad), se evidencia un aumento importante de 
la probabilidad post-test (PPT) comparada con la prevalencia, que en este caso es de 
28.9%, alcanzando una PPT de hasta 61%, como es el caso del color blanquecino de la 
lesión. 
 
Conclusiones 
• Las estadísticas mostradas en el presente estudio se correlacionan con las 
estadísticas mundiales en cuanto a prevalencia de Cáncer de tiroides. 
  
• Para el diagnostico de nódulos tiroideos la ecografía es el mejor método de 
aproximación diagnostica seguida de la biopsia con aguja fina  (BAAF) para el 
muestreo de tejido. 
• Los Biomarcadores moleculares son un complemento útil para la citología, como 
la detección de malignidad antes de la operación  y permite decidir la realización 
de una tiroidectomía total en un solo tiempo, sin necesidad de una biopsia por 
congelación  o un segundo tiempo quirúrgico para completar la tiroidectomía, si se 
confirma malignidad en una lobectomía. 
• Los hallazgos al examen físico que aumentan la preocupación de malignidad son: 
Nódulos mayores de 4 cm de tamaño (19,3% de riesgo de malignidad), que sea 
firmes a la palpación, que estén fijos a los tejidos adyacentes, que haya  
linfadenopatía cervical y que exista inmovilidad de las cuerdas vocales 
• La edad de la paciente es otro factor a considerar, una PAAF sospechosa de 
malignidad  en nódulos de 3 a 4 cm de diámetro, permite la planificación de la 
tiroidectomía total sin la necesidad de analizar biopsias por congelación. 
• El sistema Bethesda tiene alta sensibilidad y alto VPN,  y es eficaz para la 
clasificación y tratamiento de los pacientes con nódulos tiroideos. 
• En cuanto a las característica ecográficas de las lesiones malignas, el aspecto 
típico del carcinoma  papilar es redondeado, sólido, además que sea una masa 
hipoecoica con vascularización interna y microcalcificaciones.  
• En cuanto los hallazgos intraoperatorios que puedan detectar y correlacionar los 
hallazgos macros respecto a un carcinoma, y cuando se debe realizar o no 
vaciamiento ganglionar, no hay en la literatura revisada datos concretos. 
• Realizar un estudio clínico aleatorizado doble ciego donde se divida un grupo con 
características de sospechosas de malignidad a cirugía radical vs. Lobectomía no 
es éticamente posible.  
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